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Objectifs 


• Diagnostiquer une peritonite aigue. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


DEFINITION 

La peritonite est une inflammation peritoneale 
aigue ou chronique, le plus souvent d'origine 
infectieuse qui peut etre localisee ou diffuse. 

L'inflammation peritoneale entraTne des reactions locales puis 
generales potentiellement severes et le diagnostic doit done etre 
precoce. On distingue les peritonites primaires ou primitives, 
secondaires et tertiaires. 

Peritonite primaire 

Les peritonites primaires sont dues a une infection spontanee 
mono-bacterienne du peritoine et leur traitement est medical. II 
s’agit typiquement d'une infection d'ascite a colibacilles par voie 
hematogene chez les patients cirrhotiques, ou d’une infection a 
staphylocoques par I’intermediaire du catheter chez les patients 
avec une dialyse peritoneale. Les peritonites primaires surviennent 
chez moins de 10 % des patients cirrhotiques et tous les 15 mois 
pendant une dialyse peritoneale. Sans la presence d'un facteur 
predisposant (ascite ou dialyse peritoneale), elles sont extreme- 
ment rares. 

Peritonite secondaire 

Les peritonites secondaires sont liees soit a la diffusion d'une 
infection abdominale localisee, soit a la perforation d'un viscere 
digestif. Dans le premier cas, I'infection est d'abord limitee a la 
muqueuse digestive, puis, en I'absence de reconnaissance et de 
traitement, I'infection gagne la totalite de la paroi digestive et dif- 
fuse dans le peritoine. La rapidite de cette diffusion d'abord locale, 
la gravite de la peritonite aigue et I'apparition des manifestations 
infectieuses systemiques sont liees a plusieurs facteurs : la gravite 
de I'infection organique initiale ; la virulence et la concentration 
des germes concernes ; la capacite de resistance de I'organisme 
au niveau local par la formation des adherences et la phagocytose 
bacterienne et systemique (capacites anti-infectieuses et immu- 
nitaires generales). Ainsi, dans le cas d'une appendicite aigue, une 
contamination bacterienne est presente au niveau du cul-de-sac 
de Douglas dans 25 % des appendicites simples, 75 % des appen- 
dicites gangrenees et 90 % des perforations appendiculaires. 


Dans les peritonites secondaires dues a la perforation d’un ulcere, 
I'epanchement peritoneal peut etre initialement sterile (perito- 
nite chimique) mais il devient infecte au bout de 4 a 6 heures. 
Les peritonites secondaires represented plus de 90 % des peri- 
tonites aigues. Leurs causes les plus frequentes sont indiquees 
dans le tableau 1. 

Peritonite tertiaire 

Les peritonites tertiaires sont des peritonites aigues deve- 
nues chroniques malgre un traitement bien conduit (eradication 
du foyer primitif abdominal par une ou plusieurs interventions 
ou drainages et antibiotherapie adaptee). Le terme peritonite 
tertiaire a ete introduit a I'image de I'hyperparathyroidisme ter- 
tiaire (persistance d'une hyperparathyroidie apres transplanta- 
tion renale suite a une insuffisance renale ayant provoque une 

mma Causes des peritonites secondaires 


Infection/perforation intra-abdominale 

I appendicite 
I cholecystite 
I diverticulite colique 

I perforation d'ulcere gastrique, duodenal ou intestinal 
I infarctus mesenterique 
I maladie de Crohn ou rectocolite hemorragique 

Postoperatoire 

I contamination peroperatoire 
I complication postoperatoire (desunion anastomotique) 

Post-traumatique 

I perforation endoscopique 
I traumatisme abdominal perforant 
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hyperparathyroidie secondaire) car la peritonite persiste malgre 
I'absence d'un foyer infectieux localisable. devolution des peritonites 
tertiaires est caracterisee par une surinfection de la cavite abdo- 
minale avec des micro-organismes normalement peu virulents, 
mais devenus resistants au cours du traitement d'une peritonite 
aigue. Elies sont accompagnees de manifestations infectieuses 
systemiques telles que le syndrome de reponse inflammatoire 
systemique (SRIS), et d'une dysfonction d'organe dans le cadre d'un 
sepsis. Les peritonites tertiaires represented moins de 10 % des 
peritonites. 

PHYSIOPATHOLOGIE 
Peritonite localisee 

Dans la phase initiale d'une peritonite aigue, le processus 
inflammatoire est localise. La reaction initiale a la dissemination 
microbienne est une secretion d'histamine qui provoque, dans un 
un delai de 2 a 4 heures, une dilatation locale des vaisseaux et une 
augmentation de la permeabilite peritoneale. Dans la zone inflam- 
matoire se forme alors un epanchement liquidien intraperitoneal 
contenant du plasma riche en anticorps et en fibrine. La f ibrine contri- 
bue a la localisation du processus inflammatoire par la formation 
d'adherences. La division de la cavite peritoneale en espaces anato- 
miques differents (p. ex. le ligament falciforme separe les espaces 
sous-phreniques gauche et droit) facilite cette reaction de defense. 

Parallelement, se produit en 12 a 24 heures une accumulation 
intraperitoneale de granulocytes et de monocytes provoquant 
une phagocytose bacterienne. Tant que le nombre de bacteries 
dans la zone peritoneale contaminee est faible (< 10 s micro- 
organismes/mL), le processus inflammatoire demeure le plus 
souvent localise. La reaction de defense peritoneale peut ainsi 
induire une guerison complete sans signe Clinique d’une peritonite 
aigue ou favoriser revolution vers un abces souvent observe dans 
le cadre d’une peritonite tertiaire. 


Peritonite generalisee 

Plusieurs facteurs peuvent neanmoins conduire a une diffusion 
rapide du processus inflammatoire : un type de micro-organisme 
particulierement virulent, une concentration elevee de micro- 
organismes ou une defaillance du systeme immunitaire. Dans 
une peritonite bacterienne, la pathogenie est principalement liee 
aux effets de I'endotoxine liberee de la paroi de certaines bacteries 
a Gram negatif. Une fois que la barriere physiologique a I'endo- 
toxine constitute par le systeme reticulo-endothelial du foie est 
franchie, ses effets pathogenes complexes peuvent s'exercer au 
niveau systemique sur le centre thermoregulateur (hyperthermie), 
sur la granulopoiese et les cellules phagocytaires (leucopenie 
puis leucocytose), sur le systeme vasculaire avec une retention 
liquidienne et la constitution d’un 3 e secteur (insuffisance renale, 
insuffisance respiratoire consecutive a une diminution de la dif- 
fusion d'oxygene) et, enfin, par une activation des systemes bio- 
logiques comme celui du complement ou de la coagulation 
(thrombocytopenie induite par une agregation thrombocytaire). 
Ces differents effets de I'endotoxine peuvent conduire jusqu'au 
choc endotoxinique. 

DIAGNOSTIC DES PERITONITES 
Diagnostic clinigue 

Le diagnostic d'une peritonite aigue est essentiellement Cli- 
nique et repose sur un petit nombre de symptomes et signes cli- 
niques (douieur abdominale spontanee, contracture abdominale, 
arret du peristaltisme intestinal et fievre) qui varient en fonction de 
I'etiologie et de la duree devolution de la peritonite (tableau 2). 

La contracture abdominale est le signe essentiel d'une peri- 
tonite aigue. Elle correspond a la contraction tonique des mus- 
cles de la ceinture abdominale entrainee par I'irritation perito- 
neale et doit etre recherchee avec beaucoup detention etant 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer l’item « Peritonite aigue ». 


Un honnne de 74 ans, retraite, se presente 
aux urgences avec une douieur abdo- 
ininale generalisee evoluant depuis 
plusieurs jours. 

Les questions pourront porter sur : 

— les differents signes d’examen clinique 
abdominal ; 

— le diagnostic differentiel des douleurs 
abdominales ; 

— la physiopathologie de la peritonite 
aigue d’origine appendiculaire ; 


— 1’evaluation des facteurs de gravite 
d’une peritonite aigue ; 

— le principe du traitement chirurgical et 
antibiotique. 

Exemples : 

O Quelle est la demarche diagnostique 
devant la presence des douleurs abdo- 
minales aigues ? 

0 Quels sont les signes cliniques d’une 
peritonite aigue ? 


0 Quels sont les moyens devaluation de 
la gravite de l’etat d’un patient ? 
o Quels sont les principes du traitement 
chirurgical de la peritonite aigue ? 

© Comment faut-il choisir le type et la 
duree de l’antibiotherapie dans le cadre 
d’une peritonite aigue ? 

© Quelle doit etre la duree de Fantibio- 
therapie dans le cadre d’une peritonite 
aigue ? 


Elements de reponse dans un prochain numero. | 


I 


21(8 


LA REVUE DU P R AT I Cl EN / 2005 : 55 


donne sa signification. Elle se traduit par I'impossibilite doulou- 
reuse de deprimer la paroi abdominale malgre un examen manuel 
bilateral doux et attentif. Elle est permanente, invincible et dou- 
loureuse. La defense abdominale n'est qu'une forme moins 
accentuee de contracture et possede la meme signification. La 
localisation et I'intensite de la contracture varient en fonction 
de I'etiologie de la peritonite, de I’etat general du patient et de 
devolution. 

La contracture abdominale peut etre tres moderee, quelles que 
soient la cause et la gravite de la peritonite, chez les personnes agees, 
denutries, ayant une maladie de longue duree ou un traitement 
chronique, en particulier par les corticoi'des ou les cytostatiques qui 
modifient la sensation de douleur. Chez les patients ayant une 
surcharge ponderale importante, I'appreciation des symptomes 
abdominaux peut etre difficile au premier examen. II est alors 
necessaire de faire un nouvel examen Clinique a breve echeance 
et s'aider de signes cliniques tels que la douleur a la decompres- 
sion brutale de I'abdomen (signe de Blumberg). 

Le toucher rectal n'apporte aucun renseignement pour le dia- 
gnostic d'une peritonite aigue. L'administration de medicaments 
antidouleur n'est pas proscrite chez les patients suspects d'avoir 
une peritonite aigue avant I’examen par le chirurgien : plusieurs 
etudes randomisees ont montre qu'elle n'empechait pas de faire 
un diagnostic Clinique. 

Apport (^investigations complementaires 
au diagnostic de peritonite 

La contracture abdominale affirme le diagnostic de peritonite 
et suffit a faire porter I'indication operatoire d'urgence. Ce n'est 
qu'en cas de doute sur la presence d'une contracture que des inves- 
tigations complementaires peuvent avoir une valeur ajoutee. 

1. Examens biologiques 

Les examens biologiques n'ont aucune valeur dans le diagnostic 
d'une peritonite aigue. L'hyperleucocytose est inconstante et son 
absence ne doit pas faire eliminer ce diagnostic. Les examens bio- 
logiques ont surtout de I'importance pour evaluer la gravite du 
retentissement general. 

2. Explorations radiologiques 

Les investigations radiologiques abdominales n'ont d'interet 
que si leur demande est orientee par une hypothese. 

✓ Une radiographie de I'abdomen sans preparation (ASP) centree 
sur les coupoles diaphragmatiques peut mettre en evidence, en cas 
de suspicion de perforation digestive, un pneumoperitoine (fig. 1). 
Dans les autres formes de peritonite, cette radiographie n'a pas 
de valeur et ne doit pas etre systematiquement demandee. A un 
stade tardif de revolution, elle met en evidence un ileus. 

/ Le scanner abdominal n'apporte aucun signe specifique en cas 
de peritonite aigue. Cet examen n'est done pas systematiquement 
indique pour le diagnostic des peritonites aigues. Cependant, pour 
les patients chez qui la suspicion d'une peritonite n'est pas confirmee 
par I'examen Clinique en raison de la paucite des signes d’examen, 
un scanner abdominal avec opacification digestive peut mettre 


a retenir 


POINTS FORTS 


Le diagnostic d'une peritonite aigue est essentieliement 
clinigue et la contracture abdominale en est le signe 
essentiel. 

Le traitement de la peritonite primaire est medical, 
I'intervention chirurgicale est le traitement de la cause 
de la peritonite secondaire. 

La rapidite de la prise en charge operatoire et un choix 
d'antibiotherapie initiale adaptee sont deux facteurs 
essentiels d'un traitement efficace. 

Les peritonites tertiaires sont des peritonites aigues 
devenues chronigues avec une mortalite superieure a 30 %. 


(l/. MINI TEST DE LECTURE, p. 2180) 


en evidence un epanchement peritoneal, un pneumoperitoine, 
un epaississement inflammatoire des mesos, et des signes lies a 
I'etiologie (fig. 2). La decouverte de ces signes scanographiques 
incite a proposer une intervention d'urgence. 


DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE 

La recherche de la cause est interessante pour guider le trai- 
tement chirurgical et orienter I'antibiotherapie probabiliste. Elle 
ne doit pas faire retarder I'intervention d'urgence. Ce diagnostic 
etiologique repose sur la localisation des douleurs et le scanner 
abdominal. 

Localisation des douleurs 

La localisation des douleurs du debut, le quadrant ou siege 
I'intensite maximale de la douleur orientent vers la pathologie 
initiale en cause : localisation secondaire en fosse iliaque droite 


mi Elements du diagnostic clinique 


Douleur spontanee 

1 localisee dans la phase initiale 
et diffuse par la suite 

Tonus musculaire abdominal 

1 defense ou contracture 

Peristaltisme 

1 diminue ou disparu 

Temperature corporelle 

■ hyperthermie (> 38,5 °C) 

Respiration 

1 tachypnee et hyperventilation 

Pression sanguine 

1 normale dans la phase initiale, 
puis chute de la pression systolique 

Diurese 

■ diminuee (< 30 mL/h) 
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hhuiw Image typique de pneumoperitoine bilateral 
(fleches) sur une radiographie ASP centree sur les 
coupoles diaphragmatiques (malade debout). 


pour la peritonite appendiculaire, fosse iliaque gauche pour la 
peritonite sigmo'fdienne, epigastre de debut brutal pour la per- 
foration d'ulcere, hypocondre droit pour la peritonite biliaire. II 
existe cependant des formes trompeuses en particulier dans la 
peritonite appendiculaire du fait de la variability du siege de la 
pointe de I'appendice. 

Scanner abdominal 

Sa valeur est tres grande dans le diagnostic etiologique des 
appendicites, sigmoi'dites, et autres pathologies inflammatoires 
du tube digestif ou il existe des signes scanographiques tres spe- 
cifiques. II est moins interessant dans la recherche des causes 
d'une perforation digestive. Chez les patients ayant une contrac- 
ture abdominale, sans signes generaux, I'absence de signes sur 
un bon scanner abdominal peut faire recuser le diagnostic de 
peritonite aigue et doit faire pratiquer un nouvel examen Clinique 
apres I'administration d’antalgiques forts de type morphinique. 
Le scanner abdominal est essentiel dans la prise en charge des 
peritonites tertiaires et pour le diagnostic de peritonite post- 
operatoire. 

Diagnostic de la peritonite postoperatoire 

Le diagnostic de peritonite est particulierement difficile chez 
les patients deja operes, car I'examen abdominal est gene par la 
douleur, le meteorisme et la sensibilite habituellement consta- 
tes chez un opere recent. L'hypothese d'une peritonite posto- 
peratoire, en particulier apres une intervention comportant des 
risques de desunion d'anastomose digestive, doit faire envisager 
toutes les investigations, en particulier scanographiques, per- 
mettant de confirmer le diagnostic ou de I'infirmer : le scanner 
abdominal est a la fois utile au diagnostic pour mettre en evi- 
dence des epanchements et des abces intra-abdominaux et a la 
therapeutique par I'intermediaire d'une ponction-drainage per- 
cutanee des collections. 


Diagnostic de la peritonite primaire 

Chez les malades ayant un facteur predisposant, une perito- 
nite primaire doit etre suspectee. Le tableau Clinique est moins 
caracteristique que celui d'une peritonite secondaire, surtout 
chez les patients cirrhotiques. L'apparition d'une hyperthermie 
associee a une ascite doit toujours faire suspecter une perito- 
nite primaire et inciter a effectuer un prelevement bacteriolo- 
gique d'ascite. La presence de plus de 300 polynucleaires par 
microlitre d'ascite confirme le diagnostic d'une peritonite pri- 
maire, tout comme un prelevement sur le produit de dialyse 
d'aspect trouble contenant plus de 100 leucocytes par microlitre 
dont plus de 50 % neutrophiles. 


EVALUATION DE LA GRAVITE 

Une fois etablis le diagnostic d'une peritonite aigue et son etio- 
logie, la gravite de I'etat du patient devrait etre appreciee pour 
envisager : 

- soit une antibiotherapie probabiliste, apres prelevement de 
une a deux paires d'hemocultures sur milieux aerobie et anae- 
robie, et une exploration chirurgicale directe (car I'intervention 
chirurgicale est le veritable traitement de la cause de la peri- 
tonite) ; 

- soit une reanimation courte initiale (au maximum quelques 
heures) avec une reequilibration hydroelectrolytique (dyska- 
liemies en particulier) et hemodynamique (remplissage vas- 
culaire, amines vasoactives) en cas de signes inflammatoires 
generaux importants. 



H Coupe d'un scanner abdominal avec opa- 
cification digestive chez une malade obese ayant 
une suspicion de peritonite. 

II existe un pneumoperitoine (fleche blanche) et 
une collection liquidienne abdominale (fleche 
noire). La paroi de la derniere anse grele est epaissie. 
La peritonite etait due a une necrose ischemique 
du colon droit. 
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BH Facteurs de gravite 


Terrain 

I age avance I immunodepression I denutrition I defaillance d'organe 
I antecedents medicaux 

Mode de contamination 

I peritonite stercorale I perforation colique I presence de lesions 
etendues ou de lesions associees 

Agent infectieux 

I infection a £ coli ou aux anaerobies 

Prise en charge 

I retard a I'intervention I antibiotherapie initiale inadaptee 


Scores d'evaluation du terrain 

Les risques d'echec du traitement et de la mortalite suite a 
une peritonite aigue sont tres variables. La plupart des facteurs 
identifies par des analyses multivariees sont lies au terrain : age, 
immunodepression, denutrition, defaillances d'organe et ante- 
cedents medicaux tels que les maladies cardiovasculaires 
(tableau 3). L'ensemble des elements d'examen Clinique, du bilan 
sanguin et de I’etat physiologique sont represented dans differents 
scores d'evaluation comme Mannheim peritonitis index(MP\) ou 
Acute physiology and chronic health evaluation II (APACHE II) : 
leurs taux eleves sont associes a une augmentation du taux de 
mortalite. 

Autres facteurs de gravite 

Outre les facteurs lies au terrain, la morbidity et la mortalite 
sont influencees par le mode de contamination (peritonite ster- 
corale et presence de lesions etendues ou associees), la nature 
de I'agent infectieux (infection a E. colie t aux anaerobies) et la 
prise en charge medicale (retard a I’intervention, antibiotherapie 
initiale inadaptee). 


TRAITEMENT DE LA PERITONITE PRIMAIRE 

Le traitement de la peritonite primaire est medical, et I'antibio- 
therapie initiale est probabiliste jusqu'aux resultats bacteriolo- 
giques definitifs. Pour les peritonites primaires chez les patients 
cirrhotiques, les molecules choisies doivent etres efficaces contre 
les colibacilles : p. ex., une association ampicilline/aminoside ou 
une cephalosporine de troisieme generation. 

Les micro-organismes retrouves chez les patients ayant une dialyse 
peritoneale sont des staphylocoques, dont 10 % de staphylocoques 
dores, mais aussi des bacilles a Gram negatif et des Candida. Le 
traitement recommande est I'application intraperitoneale de I'asso- 
ciation vancomycine/aminoside. L'absence d'une reponse au trai- 
tement au bout de 48 h doit inciter a I'ablation du catheter de dialyse 
peritoneale. Devant la presence d'une flore polymorphe a I'examen 
bacteriologique, une peritonite secondaire doit etre suspectee. 


TRAITEMENT DE LA PERITONITE SECONDAIRE 

II associe le traitement chirurgical du foyer infectieux et d'un 
traitement antimicrobien. 

Traitement chirurgical 

Le traitement chirurgical est compose de deux etapes : resec- 
tion ou suture du viscere source de I'infection et toilette perito- 
neale. Des le debut de I'intervention, un prelevement bacterio- 
logique du liquide peritoneal est effectue pour adapter 
I'antibiotherapie postoperatoire en fonction du ou des germes 
retrouves. 

1. Traitement du foyer infectieux 

Le geste chirurgical depend de I'origine de la peritonite. II peut 
etre simple, telle une appendicectomie (I'appendicite est I'origine 
la plus f requente des peritonites secondaires) ou la suture d'un ulcere 
duodenal perfore. Dans d'autres cas, une resection majeure est neces- 
saire comme une gastrectomie pour traiter un cancer gastrigue per- 
fore ou une colectomie pour traiter une diverticulite colique com- 
pliquee. Lorsqu'une resection au niveau du grele ou du colon est 
necessaire, le choix entre le retablissement de la continuity par 
une ou plusieurs anastomoses digestives et la realisation de stomie(s) 
pour deriver le contenu digestif et eviter une anastomose a risque 
de desunion depend du degre d'inflammation peritoneale, du 
syndrome inflammatoire generalise et de I’etat general du patient. 

Ces interventions d'urgence sont le plus souvent faites par une 
laparotomie mediane. L’approche laparoscopique est maintenant 
admise dans la peritonite appendiculaire et dans la peritonite par 
perforation d'un ulcere duodenal. 

2. Toilette peritoneale 

La seconde etape est une toilette peritoneale pour evacuer 
le liquide peritoneal infecte. Les secretions contaminees et infec- 
tees doivent etre aspirees avec un soin particulier. II n’y a pas de preu- 
ves scientifiques qu'un lavage peritoneal abondant diminue la 
mortalite ou les complications infectieuses postoperatoires pour 
les malades qui regoivent un traitement antibiotique systemique 
adapte. Un debridement agressif peut provoquer un saignement 
important du peritoine inflammatoire denude et des lesions de 
I'intestin fragilise. Cela doit etre evite. L'utilisation d'un drainage 
abdominal n'est pas systematique comme cela a longtemps ete 
propose. Ce dernier est reserve aux abces abdominaux dont la 
cavite ne peut pas etre comblee par de I'epiploon ou I'intestin. 

3. Interventions secondaires 

Parfois, on ne peut obtenir une exerese ideale lors de I'intervention 
initiale, par exemple apres un debridement pour des necroses pan- 
creatiques infectees. Dans ce cas, de meme que pour une perito- 
nite postoperatoire persistante, malgre un bon controle initial, 
une ou plusieurs reinterventions peuvent etre planifiees. La crea- 
tion d'une laparostomie (fermeture provisoire de I'aponevrose par 
I'intermediaire d’une prothese) peut ainsi etre necessaire et faciliter 
la reexploration. 
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Traitement antimicrobien 

Comme dans les peritonites primaires, le traitement antibio- 
tique initial est probabiliste jusqu'aux resultats des prelevements 
peroperatoires. Les etudes comparatives publiees ne permettent 
pas de preconiser un traitement antibiotique particulier, car elles 
ont ete construites dans le but de demontrer I'equivalence d'ef- 
ficacite therapeutique de tout nouveau traitement sans pouvoir 
demontrer statistiquement sa superiority 

1. Particularites de la flore bacterienne 

Le principe fondamental de I'antibiotherapie dans la prise en 
charge d'une peritonite aigue est I'utilisation de molecules efficaces 
contre les enterobacteries, en particulier E. coli, et des bacteries 
anaerobies, en particulier B. fragilis. Les differences en termes de 
bacteriologie entre les sites, en particulier I'etage sus- ou sous- 
mesocolique (nombre de bacteries : entre 10 2 et 10 12 par gramme 
de contenu digestif ; rapport anaerobies stricts/aerobies entre 
10/1 et 1 000/1), ne sont pas suffisantes pour influencer le choix des 
antibiotiques. Bien que le role des enterocoques soit reconnu dans 
les complications infectieuses postoperatoires, leur prise en compte 
dans I'antibiotherapie initiale reste discutee. 

2. Choix des antibiotiques 

Dans le cas d'une peritonite communautaire, les antibiotiques 
recommandes sont ceux ayant un spectre d'activite moins large, 
ayant moins d'effets secondaires et, de preference, les molecules 
les moins cheres. Le passage d'un traitement intraveineux a une 
administration orale peut etre effectue lorsque les patients tolerent 
une alimentation orale. Les schemas du traitement sont indiques 
dans le tableau 4. Pour la plupart des malades ayant des infections 
intra-abdominales, les recommandations actuelles sont de reduire 
la duree du traitement antibiotique de maniere a diminuer les 
effets secondaires potentiels pour le patient , le cout du traite- 
ment et I'emergence de souches resistantes. 

3. Duree du traitement antibiotique 

La duree du traitement antibiotique peut etre fondee soit sur 
le site anatomique et I'observation peroperatoire, soit sur des 
symptomes et signes postoperatoires. Dans les peritonites aigues 
par plaie abdominale penetrante avec ouverture du tube digestif 
operees dans les 12 h, la duree de I'antibiotherapie devrait etre de 
24 h ; pour une peritonite localisee apres perforation d’un ulcere 
gastrique ou duodenal, de 48 h ; pour une peritonite generalised 
appendiculaire operee sans delai, de 5 jours et pour une perito- 
nite generalisee stercorale ou une peritonite vue tardivement, et 
quelle que soit sa localisation, de 7 a 10 jours. 

L'approche basee sur les symptomes et les signes 
postoperatoires recommande de poursuivre le 
traitement antibiotique jusqu'a cessation des 
signes d'inflammation (temperature et taux de 
leucocytes). La persistance de ces signes plus de 
10 jours doit conduire a chercher des sites residuels 
defection abdominale ou extra-abdominale plutot 
qu'a prolonger simplement le traitement en cours. 


imifi’f Traitement antibiotique 
des peritonites aigues 

Peritonite communautaire 

I amoxicilline/acide clavulanique + gentamicine ou tobramycine 
I ticarcilline/acide clavulanique + gentamicine ou tobramycine 
I cefoxitine 

I cefotaxime ou ceftriaxone + imidazole 
I aminoside + imidazole 
I cefepime + imidazole 

Forme grave 

piperacilline/tazobactam 

Peritonite nosocomiale 

I imipenem 


Un traitement prolonge peut etre envisage pour les patients pour 
qui I'origine de I’infection n'a pas pu etre entierement supprimee 
lors de I'intervention initiale comme dans les infections retro- 
peritoneales importantes. 

4. Patients a hauts risques 

II est recommande, pour les patients a hauts risques, d'appliquer 
un traitement antibiotique a spectre elargi aux micro-organismes 
a Gram negatif aerobies et facultatifs anaerobies. Bien que chez ces 
patients les organismes a Gram negatif tels que le Pseudomonas 
aeruginosa soient generalement retrouves, aucune etude n'a montre 
I'interet d'utiliser systematiquement les aminosides. Une antibio- 
therapie avec une couverture contre les enterocoques paraTt plus 
appropriee. Pour les patients susceptibles de developper une can- 
didose, une therapie probabiliste au fluconazole est recommandee. 


TRAITEMENT DE LA PERITONITE TERTIAIRE 

Les patients ayant une peritonite tertiaire qui ont des infections 
intra-abdominales persistantes sont particulierement difficiles a 
traiter : la mortalite dans les series recentes est superieure a 30 %. 
Le traitement necessite une approche multidisciplinaire avec des 
connaissances en chirurgie digestive, maladies infectieuses, reani- 
mation, nutrition et radiologie interventionnelle. Avec la pro- 
gression d’une peritonite tertiaire, I'opportunite de traitement par 
une intervention chirurgicale diminue au profit d'un traitement 
radiologique interventionnel. Les micro-organismes presents chez 
ces patients sont nosocomiaux, difficiles a traiter, et leur patho- 
genicite n'est pas toujours certaine. Parmi eux, on trouve des sta- 
phylocoques a coagulase negative, des entero- 
coques, des bacilles a Gram negatif multiresistants 
et des champignons. La therapie antimicrobienne 
probabiliste doit etre dirigee contre les pathogenes 
nosocomiaux probablement presents. Les perito- 
nites tertiaires sont rarement soignees rapidement 
et necessitent souvent une rehabilitation longue 
et des interventions chirurgicales secondaires plu- 
sieurs mois apres la prise en charge initiale. ■ 


Pour en savoir plus 

I Prise en charge 
des peritonites 
communautaires 

Conference 
de consensus (2000) 

Societe frangaise d'anesthesie 
et de reanimation 


2172 


LA REVUE DU P R AT I Cl EN / 2005 : 55 



